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Abstract: To select priority of intervention to control malaria, identgfication of risk 
factors which injuenced the disease incidence is very important. The aim of this stzrdy is 
to determine malaria risk Jactors in Indonesia. This study iss an extended analysis of 
Baseline Health Research, conducted on the year of 2007. The result showed that people 
who lived in rural area, male, below postgraduate education, school children, housewife 
and other occupations, cattle shed outside the house, >5 kms distance and 2 one hour 
consumed to reach health facility were risk factors for malaria incidence. It was 
concluded that area type, sex, education, occupation, house hold expenses per capita, the 
position of cattle shed, distance and time to reach the health facilities were the risk 
factorsfor malaria incidence in Indonesia. The highest risk is time to the reach health 
facilities which is 2 3 hours (Odds Ratio / OR = 2.95; 95 % CI: 1.85-4.72), and the most 
protective factor is when the position of the cattle shed is inside the house (OR = 0.52; 95 
% CI: %: 0.38-0.7). 
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PENDAHULUAN 
Malaria adalah salah satu penyakit 
utama yang mengancam ltesehatan masya- 
rakat, dengan jumlah ltasus akut di seluruh 
dunia lebih dari 300 juta penderita dan 
menyebabltan kematian lebih dari satu juta 
jiwa setiap tahun. Milyaran dollar habis 
setiap tahun akibat produktivitas yang 
rendah karena malaria. Di negara-negara 
yang jumlah kasusnya besar, penyakit ini 
menghabiskan biaya sekitar 40 % dari 
anggaran belanja kesehatan masyarakat. ( I )  
Pada tahun 2005 di Indonesia 
jumlah kasus malaria menduduki urutan 
ke-9 di antara 10 penyaltit utama yang di- 
rawat di rumah sakit. (2 )  Jumlah seluruh 
penderita malaria di Indonesia pada tahun 
2007 adalah 1.774.845 penderita atau 
16,44 per 1000 penduduk. Besarnya An- 
nual Parasite Incidence (API) di Jawa-Bali 
pada tahun yang sama adalah 0,16 %o. (3) 
Keberhasilan pengendalian malaria 
dipengaruhi oleh ketepatan cara tindakan 
pengendalian yang dilakukan dan ketepat- 
an sasaran yang dituju. Dengan perkataan 
lain, prioritas pengendalian malaria harus 
disesuaikan dengan besar tidaknya pe- 
ngaruh suatu faktor risiko terhadap pen- 
derita, baik penderita sebagai individu 
maupun sebagai bagian dari masyarakat. 
Faktor risiko tersebut bisa berbeda antar 
individu, antar kelompok masyarakat 
dalam suatu daerah maupun antar daerah. 
Beberapa hasil penelitian me- 
nunjukkan bahwa malaria berkaitan 
dengan perdesaan, (4 - ') jenis kelamin, (9, l o )  
Umur, (7, 8, 10 - 13) pendidikan, ( I 4 )  pekerja- 
an,'" ") status ek~nomi , '~ ,  9. 15)  letak kan- 
dang t e rna~ t , ( '~~  1 7 )  dan jarak ke sarana Ice- 
sehatan.(l8> ") Hasil-hasil penelitian faktor 
risiko malaria yang dilaporkan selama ini 
umumnya dilakukan di kawasan yang 
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relatif ltecil dengan jumlah sampel yang 
juga relatif kecil. Penelitian yang meliput 
suatu kawasan yang luas seperti Indonesia 
dengan jumlah sampel yang besar belum 
pernah dilaporkan. Riset Kesehatan Dasar 
(Riskesdas) tahun 2007 yang didisain 
untuk mengetahui gambaran ltesehatan 
dasar hingga tingkat kabupaten di Indo- 
nesia juga memuat data malaria dan 
beberapa faktor yang berkaitan. Data ter- 
sebut dianalisis lebih lanjut untuk me- 
nentukan faktor-falctor apa saja yang me- 
rupaltan faktor risiko malaria di Indonesia. 
Sebab itu hasil analisis ini hanya bisa 
menggambarlcan falctor risilto malaria 
hingga tingkat ltabupaten. 
BAHAN DAN CARA 
Sumber data: Data yang dianalisis 
diperoleh dari Penanggung Jawab Data 
Riskesdas 2007 dan telah memperoleh ijin 
untuk dianalisis lanjut. Data tersebut ber- 
sama seluruh data hasil Risltesdas dientry 
dan dicleclning oleh satu tim khusus dan 
data yang dianalisis ini diperoleh dari tim 
tersebut setelah dipisahkan dari data induk- 
nya. 
Jenis variabel: Variabel yang di- 
analisis adalah ltasus malaria sebagai 
variabel tergantung sedangkan variabel 
bebas meliputi: tipe daerah, umur, jenis 
kelamin, pendidikan, pekerjaan, pe- 
ngeluaran perkapita, letak kandang ternalt 
besar, jarak sarana kesehatan dan waktu 
tempuh ke sarana kesehatan. Di antara 
variabel-variabel tersebut, dua variabel 
(tipe daerah dan pengeluaran perltapita) 
diperoleh dari Badan Pusat Statistik (BPS) 
sedangkan variabel lainnya merupalcan 
hasil survei. 
Penentuan kasus: Penentuan 
kasus malaria didasarkan atas jawaban res- 
ponden terhadap salah satu dari dua per- 
tanyaan: (1) dalam satu bulan teralthir, 
apalcah responden pernah didiagnosis men- 
derita malaria yang sudah dikonfirmasi 
dengan pemerilcsaan darah oleh tenaga 
ltesehatan, dan (2) dalam satu bulan ter- 
akhir apaltah responden pernah menderita 
panas tinggi disertai menggigil (perasaan 
dingin), panas naik turun secara berkala, 
berkeringat, sakit kepala atau tanpa gejala 
malaria tetapi sudah minum obat anti- 
malaria. Jawaban "ya" terhadap salah satu 
pertanyaan dinyatakan sebagai kasus 
malaria dan jawaban "tidak", bultan lcasus 
malaria. 
Pengelompokan variabel bebas: 
Tipe daerah dikelompokkan dalam kate- 
gori perkotaan dan perdesaan. Umur di- 
kelompokkan menjadi lima kategori: < 1 
tahun, 1-4 tahun, 5-9 tahun, 10-14 tahun 
dan 2 15 tahun. Jenis kelamin dibagi atas 
kategori laki-laki dan perempuan. Pen- 
didiltan dikelompokkan menurut kategori: 
tamat perguruan tinggi (tamat PT), tamat 
SMA, tamat SMP, tamat SD, tidak tamat 
SD dan tidalc sekolah. Pengelompolcan pe- 
kerjaan adalah: pegawai, wiraswasta, 
sekolah, tidak bekerja, ibu rumah tangga, 
petani/nelayan/buruh dan pekerjaan lain- 
nya. Pengeluaran perkapita dikelompokkan 
dari yang tertinggi ke terendah dalam kate- 
gori: kuintil-5, kuintil-4, kuintil-3, kuintil- 
2 dan kuintil-1. Letak kandang ternak 
besar dikelompokkan menurut kategori 
dalam rumah dan bukan dalam rumah (me- 
liputi di luar rumah dan tidak memiliki). 
Jarak sarana kesehatan (Puskesmas, 
Pusltesmas Pembantu dan dokterlbidan 
pralttek) dikelompokkan dalam empat 
kategori: < 1 km, 1-5 km, 6-1 0 km dan > 
10 km. Waktu tempuh ke sarana dibagi 
dalam empat kategori: < 1 jam, 1 jam, 2 
jam dan > 3 jam. 
Analisis data: Data dianalisis 
dengan program SPSS 13.0, di mana data 
ltasus malaria diperlakukan sebagai 
variabel tergantung dan data lainnya 
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Tabel 1 .  Jumlah responden dan ltasus malaria hasil analisis univariat menurut faktor risiko di 
Indonesia. 2007 
Jumlah Kasus ma!aria 
No Faktor risilco 
responden Jumlah Persen tac-  
Tipe daerah: - Perkotaan 
- Perdesaan 
Jenis kelamin: - Perempuan 
- Laki-laki 
Umur: - < 1 tahun 
- 1-4 tahun 
- 5-9 tahun 
- 10- 14 tahun 
- 2 15 tahi~n 
Pendidiltan: - Ta~na t  PT 
- Tamat SMA 
- Tamat SMP 
- Tamat SD 
- Tidak tarnat SD 
- Tidak sekolah 
Pekerjaan: - Pegawai 
- Wiraswasta 
- Sekolah 
- Tidalc kerja 
- lbu rirmali tangga 
- Petani/nelayan/burul~ 
- Lainnya 
Pengeluaran perkapita: - Kuintil-5 
- Kuintil-4 
- Kuintil-3 
- Kuintil-2 
- Kuintil-1 
Letak Itandang: - Bilkan dalam rurnah 
- Dalam rumah 
Jarak sarana kesehatan: - < 1 Icm 
- 1-5 km 
-6-10 km 
- > l o  km 
Waktu tempuh ke sarkesW: - < 1 jam 
- 1 jam 
- 2 jam 
- > 3 iam 
Jumlah 
"sarkes = sarana kesehatan 
sebagai variabel bebas. Mula-mula data dilanjutkan dengan seleksi menggunaltan 
dianalisis dengan analisis univariat lalu analisis bivariat dan dialthiri dengan 
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analisis multivariat. Dalam analisis bivariat 
digunakan analisis regresi logistilt seder- 
hana sedangltan pada analisis multivariat 
digunakan analisis regresi logistilt sampel 
kompleks. Semua variabel yang mem- 
punyai nilai p < 0,25 pada analisis bivariat 
dimasukkan sebagai model dalam analisis 
multivariat. Dalam analisis multivariat, 
bila hasil analisis tahap pertama menunjuk- 
kan nilai kemaknaan (p) > 0,05 atau tidal< 
memenuhi syarat, variabel tersebut di- 
keluarkan dari model sedangltan yang me- 
menuhi syarat (p < 0,05) dianalisis tahap 
kedua. Selanjutnya nilai Odds Ratio (OR) 
tiap variabel dibandingltan sebelum dan 
sesudah variabel yang tidalt memenuhi 
syarat dikeharkan. Bila terdapat variabel 
yang selisih nilai OR > 10 %, variabel 
yang sempat dikeluarltan dimasultkan 
kembali dalam model dan dianggap 
sebagai variabel ltonfounding. 
HASIL 
Jumlah seluruh responden yang di- 
analisis adalah 973.505 responden. Distri- 
busi responden dan kasus malaria menurut 
faktor risilto dengan analisis univariat 
dapat dilihat pada Tabel 1. Terlihat bahwa 
persentase kasus malaria di perdesaan 
lebih tinggi daripada di perkotaan, 
demikian juga persentase pada lalti-laki 
lebih tinggi daripada perempuan. Menurut 
umur, persentase terendah adalah pada 
umur < 1 tahun (1 %) dan tertinggi pada 
umur 2 15 tahun (3 %). Makin rendah 
tingkat pendidikan, makin tinggi persen- 
tase kasus malaria, di mana persentase ter- 
tinggi adalah pada kelompok tidak sekolah 
(3,8 %) dan terendah pada kelompok tamat 
PT (1,8 %). Petanilnelayadburuh men- 
duduki persentase kasus malaria tertinggi 
(4,l %) di antara ltelompok pekerjaan dan 
persentase terendah pada pegawai (1,9 %). 
Maltin rendah tingltat pengeluaran per- 
kapita, makin tinggi persentase kasus 
malarianya, di mana persentase tertinggi 
adalah pada kuintil-1 (3,l %) dan terendah 
pada ltuintil-5 (2,5 %). Letak kandang 
ternak besar bukan dalam rumah memiliki 
persentase malaria yang lebih tinggi 
daripada letak ltandang dalam rumah. 
Makin tinggi jarak sarana kesehatan dari 
rumah, makin tinggi persentase kasus 
malarianya, di mana persentase tertinggi 
adalah pada jarak 2 10 ltm (5,9 %) dan 
terendah pada jarak < 1 ltm (2,6 %). Makin 
lama waktu tempuh ke sarana kesehatan, 
makin tinggi persentase kasus malarianya, 
kecuali pada waktu tempuh 2 3 jam. 
Dalam analisis bivariat terlihat 
bahwa besarnya Odds Ratio (OR) tiap 
kategori yang diperbandingkan seluruhnya 
> 1, kecuali pada faktor risiko letak 
kandang ternak besar (OR = 0,48), dan 
perbedaan pada setiap faktor risiko adalah 
bermakna (p < 0,025), sebagaimana 
ditunjukkan pada Tabel 2. Dengan per- 
kataan lain, terbultti bahwa pada delapan 
faktor di antara kesembilan faktor risiko 
tersebut, risiko memperoleh infeksi 
malaria lebih besar pada kategori-kategori 
yang diperbandingkan terhadap kategori 
referensi. 
Berhubung pada analisis bivariat 
nilai "p" pada semua faktor risiko adalah < 
0,25 maka pada analisis multivariat semua 
faktor risiko tersebut masuk dalam model 
atau sebagai faktor risiko yang dianalisis. 
Pada Tabel 3 terlihat bahwa hasil analisis 
multivariat tahap pertama nilai "p" pada 
semua faktor risiko adalah < 0,05 kecuali 
pada faktor risiko umur, nilainya adalah 
0,062 atau p > 0,05. 
Karena faktor risiko umur 
mempunyai nilai p > 0,05 pada analisis 
multivariat tahap pertama, maka pada 
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Tabel 2. Nilai Odds Ratio dan kemaknaan hasil analisis bivariat menurut faktor risiko malaria 
di Indonesia, 2007 
No Falctor risiko Kategori OR CI 95 % P 
1 Tipe daerah Perdesaan vs* perkotaan 2,82 2,64-3,02 < 0,025 
2 Jenis Icelamin Laki-laki vs perempuan 1,15 1,12-1,18 <0,025 
1-4 tahun vs < 1 tahun 2,56 2,12-3,09 
3 Uniur 5-9 tahun vs < 1 tahun 2,69 224-323 < 0,025 10- 14 tahun vs < I tahun 2,48 2,05-3,OO 
> 15 tahun vs < 1 tahun 
- 2,80 2,34-3,36 
Tamat SMA vs tamat PT 1,23 1,lO-1,38 
4 Pendidikan 
Tamat SMP vs tamat PT 1,56 1,40-1,74 
Talnat SD vs tamat PT 1,73 1,54-1,93 < 0,025 
Tidak tamat SD vs tamat PT 2,07 1,85-2,3 1 
Tidal< sekolah vs tamat PT 2,06 1,83-2,33 
Wiraswasta vs pegawai 1,11 0,99- 1,23 
5 Pekerjaan 
Sekolah vs peg i i a i  1,43 1,30- 1,57 
Tidak kerja vs pegawai 1,40 1,26-1,55 
1,55 < 0,025 Ibu rumah tangga vs pegawai 1,41-1,70 
Petanilnelayanlburuh vs 
pegawai 2,40 2,19-2,64 
. - 
Lainnya vs pegawai 1,60 1,39- 1,84 
Kuintil-4 vs kuintil-5 1,14 1,06-1,23 
Kuintil-3 vs Ituintil-5 6 Pengeluaran perkapita Kuintil-2 v.s kuintil-5 
Kuintil-1 vs kuintil-5 1,30 1,19-1,42 
7 Letak kandang Dalatn rumah vs bukan 0,48 0,35-0,65 < 0,025 
1-5 km vs < 1 km 1,13 1,05- 1,2 1 
8 Jarak sarana kesehatan 6-10 km vs < 1 km 2,43 2,08-2,84 < 0,025 
>I0  km vs < 1 km 3,OO 2,54-3,53 
1 jam vs < 1 jam 2,80 2,46-3,19 
9 Waktu tempuh Ite sarkegP 2 jam vs < 1 jam 5,70 4,67-6,96 < 0,025 
> 3 jam vs < 1 jam 
- 3,77 3,20-4,44 
*vs = versuslterhadap; 'Psarkes = sarana kesehatan 
Tabel 3,  Hasil Tests of Model Effects hasil analisis multivariat faktor risiko malaria di Indonesia, 
2007 - - -  
Sourcelfaktor risiko dfl d f2 Wald F Sig. L, 
(Corrected Model) 25 5783 7,7 12842 0 
(Intercept) 1 5807 875,5732 0 
Tipe daerah 1 5807 17,45296 0,00003 
Jenis kelamin 1 5807 23,36358 0,00000 1 
Ulnur 1 5807 3,48571 0.06 195 1 
Pendidikan 5 5803 2,45333 1 0.03 1433 
Pekerjaan 6 5802 5,8 16695 0,000005 
Pengeluaran perkapita 4 5 804 2,943843 0.019183 
Letak kandang ternak besar 1 5807 18,37766 0,00002 
Jarak sarana kesehatan 3 5805 5,450382 0.000971 
Waktu tempuh ke sarana kesehatan 3 5805 10,7 194 0,0000005 
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analisis multivariat tahap kedua faktor 
risiko umur tersebut dilteluarltan dari 
model. Besarnya OR dibandingltan 
sebelum dan sesudah faktor risilto umur 
dikeluarkan. Ternyata nilai OR pada tiap 
kategori semua faktor risiko mempunyai 
selisih < 10 %, kecuali pada faktor risiko 
pekerjaan (ltategori sekolah vs pegawai), 
selisihnya 11,9 % atau > 10 %. Sebab itu 
dalam analisis selanjutnya faktor risiko 
umur dikembaliltan Ice dalam model dan 
dianggap sebagai variabel ltonfounding. 
Dengan demikian, dalam analisis 
multivariat ini diperoleh hasil althir bahwa 
terdapat delapan falctor yang berperan 
sebagai falttor risiko malaria, yaitu tipe 
daerah, jenis kelamin, pendidikan, 
pekerjaan, pengeluaran perkapita, letak 
kandang ternalt besar, jarak sarana 
kesehatan dan waktu tempuh ke sarana 
kesehatan, sedangkan umur merupakan 
variabel konfounding (Tabel 4). Dilihat 
dari besarnya OR, faktor risiko yang paling 
besar pengaruhnya adalah waktu tempuh 
lte sarana kesehatan 2 3 jam (OR = 2,95; 
CI 95 %: 1,85-4,72) dan paling kecil 
adalah letak kandang di dalam rumah (OR 
= 0,52; CI 95 %: 0,38-0,7). 
Tabel 4. Nilai Odds Ratio dan kemaknaan hasil analisis multivariat menurut faktor risiko 
malaria di Indonesia, 2007 
No Faktor risiko Kategori OR CI 95 % P 
1 Tipe daerah Desa vs * kota 1,85 1,39-2,47 0,00003 
2 Jenis kelamin Laki-laki vs perempuan 1,34 1,19-1,5 1 0,000001 
3 Umur 2 1 5 tahun vs 10- 14 tahun 1,26 0,99- 1,6 0,062 
Tamat SMA vs tamat PT 1,3 0,82- 2,08 
Tamat SMP vs tamat PT 1,23 0,78- 1,92 
4 Pendidikan Tamat SD vs tamat PT 1,14 0,73-1,79 0,03 
Tidak tamat SD vs tamat PT 1,26 0,79- 1,99 
Tidak sekolah vs tamat PT 0.92 0.58-1.46 
Wiraswasta vs pegawai 0,65 
Sekolah vs pegawai 1,1 
Tidalt kerja vs pegawai 5 Pekerjaan 0,87 Ibu rumah tangga vs pegawai 1,35 
~etani/nela~an?buruli vs 
pegawai 0,95 
Lainnya vs.pegawai 1,28 
Kuintil-4 vs kuintil-5 0,83 
Kuintil-3 vs Ituintil-5 6 Pengeluaran perkapita Kuintil-2 vs kuintil-5 
Kuintil-1 vs kuintil-5 0,79 0,63-0,99 
7 Letak kandang Dalam rumah vs bukan 0,52 0,38-0,7 0,00002 
1-5 kmvs< 1 km 0,79 0,68-0,92 
8 Jarak sarana 
kesehatan 6-10 km vs < 1 km 
>10 km vs < 1 km I ,44 0,97-2,15 
1 jam vs < 1 jam 1,19 0,91-1,55 
9 Waktu tempuh ke 
sarkes" 2 jam vs < 1 jam 2,69 1,69-4,29 0,0000005 
> 3 jam vs < 1 jam 
- 2,95 1,85-4,72 
*vs = versuslterhadap; "sarkes = sarana kesehatan 
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PEMBAHASAN 
Dalam penelitian ini, di antara 
sembilan falttor risilto yang diteliti, hasil 
yang ditunjuklian pada dua tingltatan ana- 
lisis adalah ltonsisten. Hasil analisis uni- 
variat pada variabel yang bersltala 
nominal, persentase kasus malaria lebih 
tinggi pada kategori-ltategori yang diang- 
gap lebih berisiko mendapat infeksi. Pada 
variabel yang berskala ordinal, misalnya 
umur, pengeluaran perkapita, jaralt sarana 
kesehatan dan walttu tempuh Ite sarana 
kesehatan, ada kecenderungan makin 
tinggi atau maltin rendah tingltat kategori- 
nya, makin tinggi persentase kasus 
malarianya, ltecuali pada umur 1 0- 14 tahun 
dan walttu tempuh 2 3 jam. Keadaan 
tersebut dipertahanltan pada analisis 
bivariat. Pada variabel bersltala nominal, di 
mana kategori-ltategori yang persentase 
ltasus malarianya lebih tinggi dengan 
analisis univariat, hasil analisis bivariat 
juga menunjultkan nilai OR >1 dan 
perbedaannya adalah bcrmaltna. Deiniliian 
juga pada faktor risilto yang bersltala 
ordinal, ada Itecenderungan nilai OR 
makin tinggi sesuai dengan maltin tinggi 
-. 
atau makin rendahnya urutan kategori yang 
bersangkutan, kecuali pada umur 1 0- 14 
tahun dan waktu tempuh lte sarana 
kesehatan > 3 jam. Hasil akhir analisis 
multivariat memastiltan bahwa memang 
umur bultan falttor risilto, melainltan hanya 
sebagai variabel konfounding, sedangkan 
delapan faktor lain terbultti sebagai faltor 
risiko, tetapi nilai OR berubah setelah 
dikontrol dengan variabel-variabel lainnya. 
Malaria telah lama diltenal sebagai 
penyakit rakyat di pedesaan. Dalam 
penelitian ini ternyata persentase malaria 
di pedesaan lebih besar daripada perkotaan 
dan telah terbukti pula melalui analisis 
multivariat bahwa risilto mendapat infeltsi 
malaria di pedesaan adalah 1,85 (1,39- 
2,47) kali dibandingltan dengan perltotaan 
dan merupaltan falttor risilto ltetiga 
terbesar. Hasil ini juga sesuai dengan hasil- 
hasil yang diperoleh di negara lain. Di 
Gambia ditunjukltan bahwa bila penduduk 
dengan tipe daerah pinggiran perkotaan 
bepergian lte pedesaan di mana kondisi 
perumahan kurang baik dan kepadatan 
penghuni tinggi, malca tingkat penularan 
juga menjadi lebih tinggi. Keadaan yang 
mirip juga ditemukan di daerah perbukitan 
Etiopia, di mana insidensi malaria pada 
penduduk dari pinggiran perltotaan men- 
jadi meningkat bila secara reguler me- 
ngunjungi pedesaan. ( 5 )  Di Sri Lanka 
dibuktikan bahwa peningkatan penularan 
malaria bisa juga terjadi bilamana 
yen- duduk perltotaan mernasuki hutan. ' 6  Di 
perkotaan Afrilta ditemukan bahwa risiko 
mendapat infeksi malaria falsiparum di 
perltotaan menjadi meningltat bilamana 
terbentult ltolam-kolam ikan dan ditunjang 
dengan perilaku menginap periodik di 
pondok pertanian. ( 7 )  Hutan di pedesaan 
juga dibuktikan di Kolumbia sebagai salah 
satu falttor risiko. Dengan demiltian, 
hasil-hasil dalam penelitian ini mem- 
perltuat hasil-hasil penelitian di negara 
tersebut. 
Dalam penelitian ini jenis kelamin 
terbukti juga sebagai falttor risiko, di mana 
risiko mendapat infeksi malaria pada laki- 
laki adalah 1,34 ( 1 , 1 9 1 , )  kali 
dibandingkan perempuan. Hasil inipun 
sesuai dengan hasil di negara lain. Di 
kawasan miskin India dibuktikan bahwa 
angka infeltsi pada lalti-laki lebih besar 
namun infeksi pada perempuan bisa men- 
jadi lebih berat akibatnya karena adanya 
tekanan sosial, ekonomi dan psikologis. (9) 
Pada orang Eropa ditemultan bahwa laki- 
laki lebih berisiko mendapat infeksi 
malaria dibandingkan perempuan, namun 
perempuan lebih pelta terhadap komplikasi 
serebral dibandingltan lalti-laki. ( I 0 )  Dengan 
demiltian, hasil penelitian ini memperkuat 
hasil-hasil yang sudah disebutltan tersebut. 
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Adapun tingkat Iceparahan gejala tidalt ter- 
masult dalaln penelitian ini. Pada 
penelitian tertentu, perbedaan infeksi pada 
laki-laki dan perempuan tidalt selalu 
signifikan, seperti yang dilaporltan dari 
Assam, India di mana infeksi pada laki- 
laki sama dengan pada perempuan, ltecuali 
pada umur 5-15 tahun lebih rendah pada 
perempuan. " ') 
Faktor umur dalam penelitian ini 
hanya terbultti sebagai variabel lton- 
founding setelah dikontrol dengan variabel 
lain. Dalam penelitian lain dilaporlcan 
bahwa umur adalah salah satu faktor 
risiko. Di perkotaan Afrika telah dibukti- 
kan bahwa malaria cenderung lebih tinggi 
pada umur < 15 tahun dibanding umur di 
atasnya. (') Di Kolumbia ditemitkan bahwa 
infeksi malaria lebih rendah pada umur 
yang lebih tua sebab mereka sudah lebih 
mengenal tindakan preventif terhadap 
malaria. (8) Di Sri Lanka, penduduk yang 
berumur di bawah 17 tahun dinyatakan 
berisiko 1,66 (1,18-2,35) ltali dibanding- 
ltan umm di atasnya. ' I 3 )  Sebaliknya di 
Assam, India ditemultan lzasil yang mirip 
dengan penelitian ini, yaitu umur tidalt 
berhubungan dengan besarnya infeltsi 
malaria. ( I 8 )  Mesltipun dalam penelitian ini 
umur tidak terbultti sebagai falttor risiko 
dengan analisis multivariat, namun dalam 
analisis bivariat terdapat perbedaan yang 
bermakna (P < 0,025) dan nilai OR > 2 di 
tiap golongan umur > 1 tahun terhadap 
umur < 1 tahun. Dengan perltataan lain, 
umur masih tetap dianggap sebagai salah 
satu faktor yang tidal< kalah penting dalam 
pengendalian malaria. 
Pendidikan tamat PT dalam 
penelitian ini dijadikan sebagai kategori re- 
ferensi dan telah terbukti bahwa I<elompolt 
pendidikan lainnya berisilto lebih besar 
(OR > 1 kali) terhadap Itelompol< pen- 
didiltan tamat PT, kecuali pada pendidikan 
tidak sekolah. Mesltipun penggolongan 
pendidiltan dalam penelitian ini tidak sama 
dengan penelitian di negara lain, hasil 
dalam penelitian ini mirip dengan yang di- 
temukan di Peru, di mana pada pendidikan 
seltolali dasar dan di atasnya lebih ter- 
proteltsi terhadap malaria dibandingkan 
dengari pendidikan di bawahnya. ' I 4 )  
Dalam penelitian ini, di mana pe- 
lterjaan pegawai dijadikan sebagai kategori 
referensi, hanya tiga kategori pekerjaan 
yang mempunyai OR > 1 dan pada tiga 
ltategori lainnya nilai OR < 1 setelah 
diltontrol dengan variabel lain. Ini berarti 
bahwa sebagian pekerjaan justru berperan 
melindungi terhadap malaria dibandingkan 
dengan pegawai. Mesltipun penggolongan 
pelterjaan dalam penclitian ini tidak sama 
dengan yang dilakultan pada penelitian 
lain, hasil yang ditunjukkan masih ada 
kemiripan. Seperti yang ditemukan di 
Etiopia, di lnana inside11 malaria lebih 
rendah pada kelompolt pekerjaan yang di- 
lnltultan di dalaln rumah, is) dalam pe- 
nelitian inipun terbukti bahwa pegawai 
lebih terproteltsi terhadap malaria di- 
bandingkan dengan tiga kategori pekerjaan 
(seltolah, ibu rumah tangga dan pekerjaan 
lainnya), dengan asulnsi bahwa pegawai 
dianggap sama dengan pekerjaan di dalam 
rumah. Di Peru ditemukan bahwa pen- 
dudult yang bekerja di pertanian lebih ter- 
proteksi terhadap malaria ( I 4 )  dan dalam 
penelitian inipun terbukti bahwa petanil 
nelayanlburuh lebih terproteksi terhadap 
malaria (OR = 0,96; CI 95 %: 0,69-1,31) 
dibandingkan dengan pegawai. Dengan 
demiltian, hasil penelitian ini memperkuat 
hasil-hasil penelitian di negara tersebut. 
Dari uraian tersebut ditunjukkan bahwa, 
tergantung pada kondisi setempat, malaria 
bisa lebih kecil kemungkinannya di sekitar 
rumah atau pelterjaan yang cenderung di- 
laltukan pada siang hari. 
Pengeluaran perkapita dalam 
penelitian ini dijadiltan sebagai indikator 
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status ekonomi dan hasil analisis me- 
nunjukltan bahwa semua kategori mem- 
punyai OR < 1 terhadap kuintil-5 (ltategori 
referensi), atau dengan perltataan lain, 
status ekonomi yang lebih rendah justru 
berpeluang terlindungi terhadap infeksi 
malaria dibandingltan dengan status 
ekonomi tertinggi. Hasil ini berlawanan 
dengan yang ditemultan dalam penelitian 
lain, misalnya di perltotaan Afrilta, (7) di 
India, (" d m  di Vietnam, ( I 5 )  di mana 
malaria lebih tinggi pada Itelompol< status 
eltonomi rendah. Perbedaan tersebut 
ltemungltinan disebabkan oleh ketidak- 
samaan kriteria penggolongan pengeluaran 
perkapita di tiap daerah yang ditetapkan 
dalam penelitian ini, di mana BPS me- 
nyesuailtannya dengan ltarakteristik tiap 
daerah. Sebagaimana dikemultaltan 
sebelumnya, data pengeluaran perkapita 
dalam penelitian ini diperoleh dari BPS. 
Meskipun dengan analisis multivariat 
pengeluaran perkapita terbultti sebagai 
faktor n~elindungi, natn~un dengan analisis 
bivarid, maltin rendah tingltat pengeluaran 
per kapita, maltin tinggi risiko (OR) men- 
dapat infeltsi malaria. Dengan demikian, 
pengeluaran perkapita sebagai indikator 
eltonomi masih tetap dianggap sebagai 
salal~ satu i'alttor yang perlu diperhitungkan 
dalam pengendalian malaria. 
Dalam penelitian ini letalt Itandang 
ternak besar dalam rumah justru bersifat 
melindungi terhadap infeksi malaria (OR = 
0,52; CI 95 %: 0,38-0,7) dibandingkan 
dengan ltandang bukan dalam rumah. Hasil 
ini sesuai dengan yang ditemukan di 
Gambia, di mana pada penduduk yang 
kandang kudanya dalam rumah, besarnya 
OR adalah 0,77 atau terproteksi. ( I 6 )  
Namun penelitian di Etiopia menunjukltan 
hasil yang berlawanan, sebab di negara itu 
ditemukan besarnya Relative Risk (RR) 
sebesar 1,92 atau lebih berisiko pada 
rumah tangga yang hewannya tinggal di 
dalam rumah. ( I 7 )  Perbedaan dengan hasil 
di Etiopia bisa disebabltan oleh perbedaan 
populasi ternak besar di suatu kawasan, 
perilaltu penduduk pada malam hari dan 
perbedaan perilaku vektor. Penelitian yang 
dilaporkan ini dilakukan di seluruh Indo- 
nesia sehingga populasi ternak besar, peri- 
laku penduduk dan jenis velttor sangat 
beragam. Sebagai contoh dalam ha1 peri- 
laku penduduk, di Kabupaten Sumba Barat 
ditemukan bahwa penularan malaria bisa 
terjadi di dalam rumah, di luar rumah dan 
di sekitar mata air tanpa kehadiran ternak 
besar (21). Dari contoh ini terlihat bahwa di 
wilayah-wilayah tertentu bisa saja pe- 
nularan malaria terjadi di luar rumah tanpa 
kehadiran ternak besar. 
Jarak dan waktu tempuh ke sarana 
kesehatan dalam analisis ini terbukti 
merupakan faktor risiko, di mana dengan 
jarak < 1 lun dan waktu tempuh < 1 jam 
sebagai kategori referensi, OR pada 
kategori-kategori lain adalah > 1 atau lebih 
berisiko. Dalam ha1 jarak, meskipun 
ltisaran pengelompokan tidak sama dengan 
yang dilakukan di Assam, India, hasil pe- 
nelitian ini sesuai dengan yang ditunjukkan 
di negara tersebut, di mana insidensi 
malaria lebih rendah di daerah yang jarak 
fasilitas perawatan kesehatan kurang dari 5 
km dibanding jarak lebih jauh. ( I 8 )  Di 
Kamboja juga ditemukan hasil yang sama, 
di mana pada jarak yang lebih jauh dari 
fasilitas kesehatan, risiko mendapat 
malaria lebih besar. ( I 9 )  
Salah satu kelemahan dalam pe- 
nelitian ini adalah penentuan kasus 
malaria, di mana kasus malaria ditentukan 
berdasarkan jawaban responden terhadap 
dua macam pertanyaan dan yang men- 
jawab "ya" terhadap salah satu pertanyaan 
dinyatakan sebagai kasus. Diagnosis kasus 
malaria yang dilakukan selama ini dalam 
program pengendalian malaria di Indonesia 
adalah dengan dua macam diagnosis, yaitu 
diagnosis secara klinis yang dikonfirmasi 
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status ekonoini dan l~asil analisis me- 
nunjukltan bahwa semua ltategori tnem- 
punyai OK < 1 terhadap kuintil-5 (Itategori 
referensi), atau dengan perkataan lain, 
status ekonomi yang lebih rendah justru 
berpeluang terlindungi terhadap infeksi 
malaria dibandingltan dengan status 
ekonomi tertinggi. Hasil ini berlawanan 
dengan yang ditetnultan dalam penelitian 
lain, misalnya di perltotaan Afrika, (7) di 
India. (" d m  di Vietnam, ( I 5 )  di mana 
malaria lebih tinggi pada ltelompok status 
eltonomi rendah. Perbedaan tersebut 
ltemungkinan disebabltan oleh ketidak- 
samaan kriteria penggolongan pengeluaran 
perltapita di tiap daerah yang ditetapltan 
dalam penelitian ini, di mana BPS me- 
nyesuaikannya dengan karakteristik tiap 
daerah. Sebagaimana dikemukaltan 
sebelumnya, data pengeluaran perltapita 
dalam penelitian ini diperoleh dari BPS. 
Meskipun dengan analisis multivariat 
pengeluaran perltapita terbultti sebagai 
faktor melindungi, namun dengan analisis 
bivari,lt, maltin rendah tingltat pengeluaran 
per kapita, makin tinggi risiko (OR) men- 
dapat infeltsi malaria. Dengan demikian, 
pengeluaran perltapita sebagai indikator 
ekonomi masih tetap dianggap sebagai 
salah satu falttor yang perlu diperhitungkan 
dalam pengendalian malaria. 
Dalam penelitian ini letalt ltandang 
ternalt besar dalam rumah justru bersifat 
melindungi terhadap infeksi malaria (OR = 
0,52; CI 95 %: 0,38-0,7) dibandingltan 
dengan ltandang b~lltan dalam rumah. Hasil 
ini sesuai dengan yang ditemukan di 
Gambia, di mana pada penduduk yang 
kandang kudanya dalam rumah, besarnya 
OR adalah 0.77 atau terproteltsi. ( I 6 )  
Namun penelitian di Etiopia menunjultkan 
hasil yang berlawanan, sebab di negara itu 
ditemultan besarnya Relative Risk (RR) 
sebesar 1,92 atau lebih berisiko pada 
rumah tangga yang hewannya tinggal di 
dalam rumah. ' I 7 )  Perbedaan dengan hasil 
di Etiopia bisa disebabltan oleh perbedaan 
populasi ternak besar di suatu kawasan, 
perilaku penduduk pada malam hari dan 
perbedaan perilaku vektor. Penelitian yang 
dilaporltan ini dilakukan di seluruh Indo- 
nesia sehingga populasi ternak besar, peri- 
laltu penduduk dan jenis vektor sangat 
beragam. Sebagai contoh dalam ha1 peri- 
laku penduduk, di Kabupaten Sumba Barat 
ditemukan bahwa penularan malaria bisa 
terjadi di dalam rumah, di luar rumah dan 
di sekitar mata air tanpa kehadiran ternak 
besar (21). Dari contoh ini terlihat bahwa di 
wilayah-wilayah tertentu bisa saja pe- 
nularan malaria terjadi di luar rumah tanpa 
ltehadiran ternak besar. 
Jarak dan waktu tempuh ke sarana 
kesehatan dalam analisis ini terbukti 
merupakan falttor risiko, di mana dengan 
jarak < 1 lun dan waktu tempuh < 1 jam 
sebagai ltategori referensi, OR pada 
kategori-ltategori lain adalah > 1 atau lebih 
berisiko. Dalam ha1 jarak, meskipun 
ltisaran pengelompokan tidak sama dengan 
yang dilakukan di Assam, India, hasil pe- 
nelitian ini sesuai dengan yang ditunjukkan 
di negara tersebut, di mana insidensi 
malaria lebih rendah di daerah yang jarak 
fasilitas perawatan kesehatan kurang dari 5 
km dibanding jarak lebih jauh. ( I 8 )  Di 
Kamboja juga ditemukan hasil yang sama, 
di mana pada jarak yang lebih jauh dari 
fasilitas kesehatan, risiko mendapat 
malaria lebih besar. ( I 9 )  
Salah satu kelemahan dalam pe- 
nelitian ini adalah penentuan kasus 
malaria, di mana kasus malaria ditentukan 
berdasarkan jawaban responden terhadap 
dua macam pertanyaar~ dan yang men- 
jawab "ya" terhadap salah satu pertanyaan 
dinyatakan sebagai kasus. Diagnosis kasus 
malaria yang dilaltukan selama ini dalam 
program pengendalian malaria di Indonesia 
adalah dengan dua macam diagnosis, yaitu 
diagnosis secara klinis yang dikonfirmasi 
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dengan pemeriltsaan laboratoris (secara 
miltroskopis atau menggunakan Rapid 
Diagnosis Test (RDT), bukan hanya 
dengan kuesioner saja. Selain itu, Riskes- 
das 2007 tidak didisain untuk mengetahui 
faktor risiko malaria sehingga beberapa 
hasil analisis pang tidak sesuai dengan 
yang terjadi di negara lain merupakan kon- 
sekuensi dari ketidak-cocokan disain 
dengan analisis. 
KESIMPUEAN 
Dari hasil penelitian ini dapat di- 
ambil ltesimpulan bahwa terdapat delapan 
faktor risiko malaria di Indonesia, yaitu: 
tipe daerah, jenis kelamin, pendidikan, 
pelterjaan, pengeluaran perltapita, letak 
kandang ternalt besar, jaralt sarana 
kesel-latan dan waktu tempuh lte sarana 
kesehatan. Faktor risiko yang paling besar 
risikonya adalah waktu tempuh ke sarana 
ltesehatan 2 3 jam (OR = 2,95; CI 95 %: 
1,85-4,72) dan paling ltecil adalah letak 
kandang di dalam rurnali (OR = 0,52; CI 
95 '?A: 0,38-0,7). 
Untuk penelitian lebih lanjut 
tentang faktor risiko malaria perlu mem- 
perluas variabel yang diteliti hingga me- 
liputi populasi ternalt besar, jarak per- 
indukan vektor, pemakaian kelambu 
jangka panjang, ltebiasaan pendudult 
malan~ hari dan diagnosis kasus dilakukan 
dengan pemeriltsaan darah. 
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mikroslcopis (l" atau menggunaltan Rapid 
Diagy1osis Test (RDT), bukan hanya 
dengan kuesioner saja. Selain itu, Riskes- 
das 2007 tidak didisain untuk mengetahui 
faktor risiko malaria sehingga beberapa 
hasil analisis pang tidak sesuai dengan 
yang terjadi di negara lain merupakan kon- 
sekuensi dari ketidak-cocokan disain 
dengan analisis. 
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